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La constante preocupación de todo médico debe ser el garantizar la evolución 
de un embarazo, trabajo de parto y parto exitoso, con el propósito de obtener 
un recién nacido sano y vigoroso. 
 
Esta gran responsabilidad debe tenerse siempre en mente y debe de ser uno 
de los motores que impulse a todo el personal de salud a realizar el trabajo de 
calidad, poniendo todo su empeño  y conocimiento al servicio de sus pacientes. 
 
La revisión de  la indicación de cesárea y los hallazgos trans-operatorios me 
parece muy útil, pues sus resultados sembrarán la búsqueda de las 
herramientas y los insumos necesarios para mejorar la calidad de atención en 
los diferentes niveles, primario y a nivel hospitalario. 
 
 A nosotros la tarea de mejorar nuestra práctica médica.  A nosotros  
profundizar más en calidad, en conocimientos y sobre todo, en la útil tarea de 
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El Hospital Amistad Japón-Nicaragua (HAJN) se construyó en el año 1996 
gracias a la ayuda proveniente del mismo país, y fué inaugurado en el año 
1998 en la ciudad de Granada. Actualmente cuenta con veinte especialidades, 
salas de cuidados intensivos tanto para adultos y niños, cuatro quirófanos en 
sala de operaciones y uno ambulatorio, así como seis medios diagnósticos, 
además de salas de hospitalización, consulta externa, emergencia y 
observación. 
 
El hospital cuenta con 139 camas censadas y 36 no censadas, de las cuales el 
servicio de Gineco-Obstetricia cuenta con un total de 47 camas (incluyendo 
sala de labor y parto), las cuales no son suficientes para la demanda actual de 
la población de embarazadas,  muchas de las cuales llegan a necesitar la 
extracción del producto vía cesárea. 
 




¿Cuál es la correlación entre indicaciones de cesáreas y los hallazgos trans-
operatorios en pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia del HAJN en el 
período de Enero-Marzo 2012. 
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II. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 
 
En el Hospital Amistad Japón-Nicaragua no se ha llevado a cabo ningún 
estudio previo que conlleve la valoración sobre la indicación de cesárea y 
hallazgos trans-operatorios en pacientes del servicio de Obstetricia. 
 
Los resultados del presente estudio servirán de base para la implementación 
de un taller con el personal del servicio de Obstetricia a fin de consensuar 
medidas o estrategias de mejoras de la calidad de la atención que se brinda a 
dichas pacientes, así como identificar y mejorar aquellos aspectos en los 
cuales existan debilidades en el manejo de la atención obstétrica de las 
mismas; y por lo tanto, mejorar su sobrevivencia y garantizar la vida en mejores 
condiciones al bebé. 
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Determinar las indicaciones de cesárea y hallazgos trans-operatorios en 
pacientes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Amistad Japón 














2. Identificar las principales causas de cesáreas. 
  
 
3. Describir la relación entre los hallazgos trans-operatorios y las 
indicaciones de cesáreas. 
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IV. MARCO TEÓRICO 
 
La técnica de la operación cesárea fué descrita como procedimiento 
médico por Mariceau recién en el siglo XVII, donde se practicaba sólo una 
histerotomía corporal en casos excepcionales con alta tasa de mortalidad. Esta 
técnica se mantuvo hasta 1882 en que Max Sanger introdujo la sutura de la 
histerotomía. Latzko realizó en 1908 la primera cesárea extraperitoneal como 
forma de prevenir las peritonitis post-operatorias. En 1912, Kronig realizó la 
primera incisión segmentaria vertical y en 1925, Kerr describe la técnica actual 
de histerotomía segmentaria transversal. 
 
A través de la historia la cesárea ha tenido un impacto dentro de las diferentes 
culturas de la humanidad. Sin embargo, en la actualidad existe controversia 
entre la incidencia y sus indicaciones. 
 
La cesárea es una intervención quirúrgica que consiste en realizar una incisión 
en el abdomen y el útero, y extraer el feto y los productos de la concepción por 
vía trans-abdominal después de las 28 semanas de gestación. Esta se lleva a 
cabo cuando ocurren circunstancias fetales o maternas anómalas que hacen 
considerar arriesgado el parto vaginal.1  
  
Las normativas para la atención de las complicaciones obstétricas en 
Nicaragua2 establecen que la cesárea tiene por objeto la extracción del feto a 
través de una incisión de las paredes del abdomen y útero, respectivamente. 
Se excluye de esta definición a la extracción del feto libre en la cavidad 
abdominal como consecuencia de la rotura uterina o de un embarazo ectópico. 
 
La cesárea debe de ser indicada sólo cuando existen riesgos para el binomio 
madre-feto o las condiciones de los mismos ameritan esta vía, ya sea de 
manera programada o de emergencia. A lo largo de los años se han registrado 
un incremento considerable en el número de cesáreas, y según el MINSA, esta 
se debe a una mayor captación de embarazos de alto riesgo a través de los 
CPN (controles prenatales), y el incremento de los embarazos en adolescentes 
y mujeres con PIC (período intergenésico corto), las que por lo general derivan 
en cesárea.  
 
La Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS indica que la cesárea es la 
cirugía mayor más frecuente realizada en los Estados Unidos; tanto así, que su 
tasa aumentó hasta en un 24% en el año 2001. Por otro lado, en áreas urbanas 
de la India la tasa total de cesáreas en consultorios fueron de 20% en sectores 
públicos, 38% privados, y 47% de caridad.3 
 
América Latina es la región con mayor tasa de cesáreas en el mundo, siendo 
esta del 29%. Las tasas de cesáreas en Argentina son del 35%, y en Brasil ha 
alcanzado hasta un 70% aproximadamente. 
                                                                        
1
 Diccionario de Medicina Océano Mosby 4ta edición 
2
 Normas y protocolos para la atención de las complicaciones obstétricas. MINSA-Nicaragua 2006 
3
 apps.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/childbirth/caesarean/CD004663_abalose_com/es/ 
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En Nicaragua en el año 2000 según MINSA el promedio anual de cesáreas 
oscila entre 30-36%. Entre los Departamentos del país los que más se 
destacan son León, Managua y Carazo con un 25-30% de nacimientos por 
cesáreas. Luego encontramos a Madriz, Granada, Bluefields y Río San Juan 
con un 20%. Nueva Segovia, Estelí, Masaya y Jinotega, están por debajo del 
20%; Matagalpa tiene un 12%.   
 
La revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología indica que aunque la 
frecuencia de cesáreas es mayor en adolescentes menores de 15 años, la 
adolescencia temprana no es sinónimo de dicho procedimiento, ya que 
después de la pubertad la pelvis sufre modificaciones, y por lo tanto, estaría 
preparada para la gestación y parto; respectivamente4.  En su estudio se 
encontró que el índice de cesáreas fué del 78.1% para adolescentes en edad 
temprana (13-15 años), y de 50% en adolescentes en edad tardía (16-18 años). 
 
Sin embargo, no sólo se debe a ello, sino también juega un papel importante el 
acúmulo de factores; entre ellos, económicos, días feriados, inseguridad de la 
mujer en el parto vaginal, menor entrenamiento de obstetras para resolver 
partos complicados, la opción de realizar una esterilización quirúrgica en la 
misma intervención, así como demandas legales.  
 
Asímismo, se ha visto que ha jugado un papel importante los planes de 
seguros médicos (según Paul Constance, en su artículo: “América Latina: Una 
epidemia de cesáreas”), ya que algunos de ellos reembolsan a centros 
hospitalarios y su personal los costos de dichos procedimientos.5 
 
Por otro lado, cabe destacar la influencia de los avances tecnológicos, así 
como la mejoría en técnicas de anestesia y quirúrgicas. Este hecho también 
conlleva el aumento en las tasas de mortalidad fetal y en la cantidad de recién 
nacidos que ingresan a la unidad de cuidados intensivos. 
 
Las cesáreas se pueden clasificar de acuerdo al tipo de incisión realizada en: 
 
- Corporal o clásica (Spanger). 
- Segmentaria: 
  - Incisión longitudinal (Krönig-Opitz). 
           - Incisión transversa arciforme (Munro-Kerr). 
           - Incisión transversal (Kehrer-Frank). 
 
- Según la incisión en piel: 
  - Laparotomía longitudinal. 
   - Laparotomía transversal (Pfannenstiel). 
 
Las técnicas actualmente utilizadas son la Munro-Kerr, la incisión puede ser 
mediana infraumbilical o transversal (Pfannestiel). 
 
                                                                        
4
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En cuanto a la incisión Mediana infraumbilical, las indicaciones son: 
 




- Tumores  asociados. 
- Embarazos gemelares. 
 









- Mayor aceptación. 
- Cicatriz sólida. 
- Estéticamente  preferida. 
- Menor dolor. 




- Menos campo operatorio. 
- Ejecución más lenta. 
 
 
En el Manual de Seguimiento de los Servicios Obstétricos de Urgencia 
publicado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), ningún país del 
mundo debe tener una tasa de cesáreas mayor de 15% en relación con el total 
de nacimientos.6 Sin embargo, la mayoría de los países desarrollados y 
muchas zonas urbanas de países menos desarrollados la sobrepasan. 
 
Posteriormente, se propuso el 5% como límite inferior razonable para las 
cesáreas llevadas a cabo por indicaciones maternas y fetales. Si se excluyeran 
las cesáreas programadas y las debidas a indicaciones fetales, probablemente 
resultarían cifras más bajas, pero los sistemas de registro no siempre 
documentan la indicación de la operación, tal es el caso de muchos países de 
Latinoamérica; entre ellos Nicaragua, por lo que sería útil llevar a cabo un 
análisis detallado de los motivos de las cesáreas en los diferentes hospitales de 




                                                                        
6
 whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789243547732_spa.pdf 
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En Diciembre 2002 en un estudio publicado por la Revista Médica de la 
Universidad Veracruzana  las indicaciones más frecuentes fueron: sufrimiento 
fetal agudo (28.4%), desproporción céfalo-pélvica (22.4%) y cesárea previa 
(15.2%).7 
 
Indicaciones de cesárea 
 




Aquellas en donde la cesárea es la única vía para la terminación. 
 
- Desproporción céfalo-pélvica. 
- Placenta previa oclusiva parcial o total: 
1. Placenta previa total. 
  2. Placenta previa parcial. 
3. Placenta previa marginal. 
4. Implantación baja de placenta. 
- Inminencia de rotura uterina. 
- Rotura uterina. 
- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. 
- Antecedente de cesárea corporal previa. 
- Prolapso de cordón umbilical con feto vivo. 
- Hidrocefalia. 
- Producto transverso. 
- Sufrimiento fetal agudo. 
- Macrosomía fetal. 
- Presentación de cara y mentón. 
- Usuaria con VIH/SIDA positivo. 
- Herpes genital en fase activa. 
- Cáncer cérvico-uterino invasor. 
- Dos o más cesáreas anteriores. 
 
Desproporción céfalo-pélvica: Alteración obstétrica en la que la cabeza del 
feto es demasiado grande o el canal del parto materno demasiado pequeño 
para permitir un parto o nacimiento por la vía normal. En la DCP absoluta la 
cabeza del niño es característicamente mayor o el canal del parto materno es 
anormalmente pequeño, lo que hace imposible el parto vaginal. En la DCP 
relativa, el tamaño de la cabeza del feto se encuentra dentro de los límites 
normales aunque es superior a la media, el tamaño del canal del parto materno 
se halla en los límites normales aunque es inferior a la media, o ambos. 
 
Placenta previa oclusiva parcial o total: Es la implantación de la placenta en 
el cuello uterino, cubriendo total o parcialmente el orificio cervical interno ó a 10 
cm o menos del OCI. 
                                                                        
7
 uv.mx/rm/num_anteriores/revmedica_vol2_num2/articulos/frec_indi_oper_cesa_heuv.html 
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1. Placenta previa total: El orificio cérvico-uterino interno está cubierto 
por completo por la placenta. 
 
2. Placenta previa parcial: La placenta cubre parcialmente el orificio 
interno. 
 
3. Placenta previa marginal: El borde de la placenta está en el margen 
del orificio interno. 
 
4. Implantación baja de placenta: La placenta está implantada en el 
segmento uterino inferior de modo que el borde de la placenta en 
realidad no llega al orificio interno pero se encuentra en estrecha 
proximidad al mismo. 
 
Rotura uterina: Es la solución de continuidad no quirúrgica del útero, que 




1. Según su causa: traumática y espontánea. 
2. Según su localización: en segmento inferior o cuerpo. 
3. Según su grado: completas e incompletas. 
4. Según el momento: durante el embarazo o el parto. 
 
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: El cuadro de 
DPPNI, o  “Abruptio Placentae” se  define  como la separación  accidental de la 
placenta de su zona de inserción normal, después de las 20 semanas y antes 
del nacimiento del feto.  
 
Puede ser Parcial o total. 
 
Clasificación clínica:  
 
Grado 0: Asintomático y generalmente se puede diagnosticar en periodo 
postparto. 
 
Grado I: Pacientes quienes presentan sólo hemorragia vaginal. 
 
Grado II: Pacientes que se presenta con hemorragia vaginal, hematoma 
retro-placentarios, sensibilidad uterina (a veces sin hipertonía), y signos 
de sufrimiento fetal. 
 
Grado III: Paciente que presenta hemorragia vaginal, hematoma retro-
placentario,  sensibilidad uterina (con o sin hipertonía), Shock, muerte 
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Prolapso de cordón umbilical con feto vivo: 
 
Procidencia de cordón (PC): Descenso del cordón a través del cuello o 
del orificio cervical cuando las membranas están rotas. 
 
Laterocidencia: Es la presencia del cordón umbilical entre la 
presentación y el cuello en presencia de membranas íntegras. 
 
Procúbito: Es la presencia del cordón umbilical entre la presentación y la 
pared vaginal o el cuello en presencia de membranas íntegras. 
 
Hidrocefalia: Dilatación anormal de las cavidades ventriculares a 
consecuencia de la alteración de la dinámica normal del líquido 
cefalorraquídeo. 
 
Presentación distócica: Ocurre cuando hay anormalidades anatómicas o 
funcionales del feto, de la pelvis de la madre, el útero y el cérvix y/o alguna 
combinación de estos, los cuales interfieren con el curso normal del parto y 
alumbramiento. 
 
Sufrimiento fetal agudo: Es una perturbación metabólica compleja, debida a 
una disminución de los intercambios feto-maternos, de una evolución 
relativamente rápida, y que conlleva a una alteración de la homeostasis fetal, 
provocando así alteraciones tisulares irreparables y de consecuencia grave 
como la muerte fetal. 
 
Macrosomía fetal: Se define como un peso al nacer mayor del percentil 90 ó 
superior a 4000 gramos, otros autores utilizan 4250gr e incluso 4500gr como 
umbral. El American College of Obstetrics and Gynecologists concluyó que el 
término de macrosómico, era una designación apropiada para los fetos que, al 




Aquellas en donde la cesárea es la mejor alternativa a pesar de que se hayan 
planteado otras opciones. 
 
- Diabetes. 
- Pre-eclampsia y Eclampsia. 
- Inducción del parto fallida. 
- Cardiopatías descompensadas. 
- Embarazo gemelar. 
- Enfermedad hemolítica del RN. 
- Expulsivo prolongado. 
- RPM con infección ovular. 
- Polihidramnios severo. 
- Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU). 
- Anomalías congénitas. 
- Embarazo prolongado. 
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En la Encuesta Global en Salud Materna y Perinatal de la OMS en la cual se 
recolectaron datos actualizados de los diferentes servicios de salud en países 
de Latinoamérica, se encontró que la edad gestacional al nacimiento en 
Nicaragua fué de 1.18% para <32 SG (semanas de gestación), 6.31% de 32-36 
semanas y de 2.57% ≥42 SG. La media encontrada del peso neonatal fué de 
3094gr, siendo el 8.80% neonatos que pesaron <2500gr, 91.02% para los que 
pesaron entre 2500-4500gr, y 0.18% aquellos neonatos con peso >4500gr, con 
muertes fetales del 0.83% y muertes maternas 0.02% en comparación con 
otros países.  
 
El mayor porcentaje de indicaciones de cesáreas en Nicaragua fueron debidos 
a Sufrimiento fetal 29.10%, Cesárea previa 23.20%, DCP (Desproporción 
céfalo-pélvica) 15.83%, Podálica 11.46%, Pre-eclampisa/Eclampsia 9.25%, y 
Embarazos múltiples 2.38%.8                             
 
Dentro de las causas por las cuales se indica una cesárea oscilan las 





- Distocias óseas. 
- Distocias dinámicas. 
- Distocias de partes blandas. 
- Tumores previos rotura uterina. 
- Cesárea anterior. 
- Plastías vaginales previas. 




- Hipertensión crónica grave. 
- Nefropatía crónica. 




- Situaciones viciosas: 
o Pélvica. 
o Transversa. 
o Situación de frente. 
o Situación de cara. 
- Macrosomía fetal. 
- Sufrimiento fetal agudo. 
- Retardo del crecimiento fetal intrauterino. 
- Enfermedad hemolítica grave. 
- Muerte habitual del feto. 
 
                                                                        
8
 Encuesta Global en Salud Materna y Perinatal de la OMS Sept. 2004 – Marzo 2005: 
              gfmer.ch/Educacion_medica_Es/Pdf/Encuesta_global_OMS_2005.pdf 
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- Desproporción céfalo-pélvica. 
- Parto detenido. 




- Placenta previa 
- Desprendimiento placenta normoinserta. 
- Procidencia de cordón. 
- Oligoamnios severo. 
 
Criterios para la indicación de cesárea: 
 
- Contraindicación para la inducción. 
- Expulsivo representa riesgo para binomio madre-feto. 
- Distocia mecánica o dinámica. 
- Complicaciones durante embarazo o el parto. 
- Interrupción del embarazo a las 38 SG en caso VIH/SIDA. 
 
Exámenes complementarios que se deben realizar: 
 
- BHC. 
- Tipo y Rh. 
- TS, TC. 
- TP, TPT. 
- EGO. 
- Glicemia, creatinina. 
- VIH (previo consentimiento informado). 
- Ecografía obstétrica actualizada hasta 1 semana de anterioridad. 
 
El tratamiento quirúrgico se debe basar en: 
 
- Indicaciones. 
- Verificar FCF así como presentación fetal. 
- Canalizar con cánula #16 ó de mayor calibre. 
- Administración  SSN (solución salina normal) o Lactato de Ringer, si la 
paciente está en Shock, evite usar sustitutos del plasma. 
- Determinar si está indicada una incisión vertical alta: 
o Situación transversa. 
o Malformaciones fetales. 
o Fibromas grandes sobre el segmento inferior. 
o Segmento inferior muy vascularizado. 
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Clasificación de las cesáreas: 
 
Cesárea  Electiva: Indicación determinada  durante el control prenatal y 
dá tiempo para programar la cirugía en las mejores condiciones.  
 
Cesárea de Emergencia: Aquella que se realiza de manera imprevista 
por la presencia de una patología  que obliga la culminación del 
embarazo en la brevedad posible, pero respetando los requisitos  para 
su ingreso a sala de operaciones.  
 
Cesárea de Urgencia: Cirugía de realización inmediata por la presencia 
de una  patología de aparición súbita que obliga la culminación del 
embarazo, que no permite realizar exámenes mínimos, completar la 
historia clínica, ni realizar otros trámites; obligando un despliegue ágil  de 
todo el personal alrededor de la paciente. 
 
 
Durante el post-operatorio, se recomiendan las siguientes indicaciones: 
. 
1. Control de signos vitales cada hora por 4 horas y luego cada 6 horas por 
24 horas. 
 
2. Evaluar el tono uterino, y en caso de hipotonía, administrar oxitócicos. 
 
3. Control de líquidos ingeridos y excretados. 
 
4. Control del peristaltismo intestinal, auscultando el abdomen para evaluar 
la presencia de ruidos hidroaéreos. 
 
5. Control de hemoglobina y hematocrito, sobre todo si hubo abundante 
sangrado intra-operatorio. 
 
6. Deambulación precoz. 
 
 
A pesar de que los avances tecnológicos y mejorías de la técnica quirúrgica 
nos han permitido una mayor supervivencia perinatal y menores traumas 
obstétricos, esta operación no está absuelta de complicaciones tanto 
quirúrgicas como anestésicas; entre ellas están las inmediatas (lesión a 
órganos vecinos, hemorragia, lesión al recién nacido, complicaciones 
anestésicas; entre otras), complicaciones mediatas (infecciones en útero y 
cavidad peritoneal, abscesos de herida quirúrgica), y complicaciones tardías 
(adherencias, hernias post-incisionales, dehiscencias). Por lo tanto, deben de 
sopesarse los riesgos frente a los potenciales beneficios de dicha cirugía. 
Además que la cesárea tiene 12 veces más posibilidades de mortandad y de 5-
20 veces más morbilidad que el parto, y el período medio de hospitalización es 
de 4.5 días en comparación con 2.1 días de un parto vaginal.9 
 
                                                                        
9
 Operación cesárea: Una perspectiva integral: 
             ejournal.unam.mx/rfm/no47-6/RFM47605.pdf 
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Propias de todo acto operatorio: 
 




- Recuperación anestésica. 
- Encamamiento. 




- Lesiones de otras vísceras. 
 
Propias del Puerperio: 
 
- HPP (Hemorragia post-parto). 
- Riesgo de Tromboembolismo. 
- Hipotensión. 
- Infección puerperal. 
- Fatiga y debilidad. 
- Reajustes hormonales. 
- Redistribución del líquido extracelular. 
- Constipación. 
 
Propias de la Maternidad: 
 
- Dificultades para desempeñar el rol de madre. 
- Dificultad para el manejo del Recién Nacido. 
- Dependencia de otros. 
 
Complicaciones intra-operatorias:  
 
Son las menos frecuentes, pero de mayor morbilidad. Constituyen el 1-2% de 
los casos. Son más frecuentes en las cesáreas de urgencias o en las que 
existe cirugía previa.  
 
- Lesiones viscerales: Generalmente  vesicales. Más raras uretrales o 
intestinales. 
 
- Hemorragias, por atonía uterina, lesión vascular, anomalías placentarias y 
extensiones de la incisión uterina. 
 
- Embolismo de líquido amniótico: Asociado a Polihidramnios, 
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Complicaciones post-operatorias mediatas: 
 
- Endometritis: 40% en frecuencia. Riesgo aumentado en bolsas rotas, 
trabajo de parto prolongado, mala técnica quirúrgica y manipulaciones 
intrauterinas. La profilaxis antibiótica disminuye su incidencia y las 
complicaciones (abscesos, tromboflebitis pélvica y shock pélvico). 
 
- Infección urinaria: 2 al 15%. Se relaciona al sondaje vesical. 
 
- Infección de la pared abdominal: Especialmente en pacientes obesas se 
evita esta complicación cuidando la asepsia, la hemostasia correcta y la 
profilaxis antibiótica. 
 
- Tromboflebitis: Se evita favoreciendo la movilización precoz. En pacientes 
con várices es conveniente utilizar vendajes compresivos las primeras 
horas. En todas las pacientes con factores de riesgo utilizar heparina 
profiláctica. 
 
- Obstrucción intestinal por bridas. 
 
- Dehiscencia de la cicatriz: Se evita realizando una correcta hemostasia y no 
dejando espacios muertos. 
 
- Íleo: Se disminuye manipulando lo menos posible las vísceras intestinales  y 




- Adherencias abdominales. 
- Obstrucción intestinal secundaria. 
- Endometriosis de la incisión uterina. 
- Placenta previa o acreta en gestaciones posteriores. 
- Cesárea en gestaciones posteriores. 




- Síndrome de distréss respiratorio transitorio.  
- Depresión: Generalmente relacionada con la anestesia y con el tiempo que 
se tarda en la extracción. 
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Problemas durante la cirugía:10 
 
- En caso de hipotonía  se aplica masaje uterino y oxitócico. Si el útero está 
atónico, continuar infundiendo Oxitocina y administre Ergometrina 0.2mg IM. 
Estos fármacos se pueden administrar ya sea juntos o uno a continuación 
del otro. 
 
- Transfundir paquete globular según la necesidad. 
 
- Pedir a un asistente que aplique presión sobre la aorta con los dedos para 
reducir el sangrado hasta que se pueda encontrar el origen del mismo y 
posteriormente detenerlo. 
 
- Si el sangrado no se controla, realice la ligadura de las arterias uterinas y 
útero-ováricas o una histerectomía. 
 
Criterios de referencia entre unidades de salud de segundo nivel: 
 
- Carencia de recursos humanos, materiales, equipos y medicamentos para 
dar respuesta a las complicaciones. 
- Carencia de sangre y sus derivados. 
- Carencia de UCI 
 
Control y seguimiento de: 
 
- Signos vitales cada 30 minutos durante las primeras 2 horas, y luego se 
continuará según indicación médica. 
- Ingeridos y eliminados. 
- Sangrado transvaginal. 
- Herida quirúrgica. 
- Involución uterina. 
- Contrarreferencia a la unidad de salud de su área de adscripción. 
- Consejería y aplicación de un método anticonceptivo. 
- Consejería sobre lactancia materna y cuidados del recién nacido. 
 
Crierios de alta: 
 
- Signos vitales estables. 
- Ausencia de fiebre por lo menos durante las primeras 24 horas. 
- No signos de infección en herida quirúrgica. 
- Eliminación de heces, gases y orina de forma espontánea. 
- Ingesta de dieta general. 







                                                                        
10
 Normas y protocolos para la atención de las complicaciones obstétricas. MINSA-Nicaragua 2006 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Tipo de estudio 
 
El presente estudio es de tipo descriptivo. 
  
Área de estudio y período de estudio  
 
El presente estudio se realizó en el servicio de Obstetricia del Hospital Amistad 
Japón-Nicaragua de la ciudad de Granada en los meses de Enero a Marzo 
2012.  
 
Población de estudio 
 




Operacionalización de las variables 
 
Variables Definición operacional Indicador Valor 
Edad Años cumplidos según hojas de 
admisión. 
Años cumplidos 13 a 18 
19 a 24 
25 a 30 
31 a 45 
Desproporción 
céfalo-pélvica 
Es la desigualdad que hay entre el 
tamaño o la forma de la pelvis de la 
madre con la cabeza del feto 






Macrosomía Cuando el producto presenta un peso 







Perturbación metabólica compleja, 
debida a una disminución de los 
intercambios feto-maternos, de una 
evolución relativamente rápida, y que 
conlleva a una alteración de la 
homeostasis fetal. 




Presencia de anormalidades 
anatómicas o funcionales del feto, de 
la pelvis de la madre. 





Separación  accidental de la placenta 









Tensión diastólica mayor de 90 mm/Hg 
pero menor de 110 mm/Hg en 
embarazada con más de 20 semanas 
de gestación. Considerar también 
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cuando la tensión arterial media (TAM) 
se encuentra entre 105- 125 mm/Hg 
 
Proteinuria hasta dos cruces en 
prueba de cinta reactiva o 300 mg por 
decilitro en dos tomas consecutivas 
con intervalos de 4 horas o 3 gramos/ 
litro en orina de 24 horas. 
Pre-eclampsia 
Grave 
Tensión diastólica mayor o igual de 
110 mm/Hg en dos ocasiones con 
intervalo de 4 horas en embarazada 
con más de 20 semanas de gestación. 
Considerar también cuando Tensión 
Arterial Media es mayor o igual que 
126 mm/Hg. 
 
La proteinuria más de tres cruces en 
pruebas de cinta reactiva en dos 
tomas consecutivas con intervalos de 
cuatro horas es mayor de 5 gramos/ 
litro en orina de 24 horas. 




Eclampsia Se caracteriza por hipertensión, 
proteinuria, con o sin edemas y 
convulsiones, coma en embarazada a 
partir de 20 semanas de gestación o el 
puerperio. 
Datos clínicos Sí 
No 
Cesárea anterior Intervención quirúrgica previa que 
consiste en realizar una incisión en el 
abdomen y el útero, y extraer el feto y 
los productos de la concepción por vía 
trans-abdominal después de las 28 





Inducción fallida Incapacidad de lograr una dilatación 
de 4 cm y 90% de borramiento ó 
dilatación de 5 cm independiente del 
borramiento, después de 18 horas de 
administración de 
Oxitocina y membranas rotas (5 
contracciones en 10 minutos). 
 
Si no se ha logrado la fase activa, 
después de 36 horas con misoprostol 
(9 dosis). Este tiempo es mayor pues 
la inducción se inicia con cuello no 
favorable. 
Datos clínicos Sí 
No 
Hipodinamia Se caracteriza por: 
 
a) Hiposistolia: la intensidad contráctil 
es baja y no supera los 25mmHg. 
 
b) Bradisistolia: la frecuencia contráctil 
es escasa, menor de 2 contracciones 
en 10 minutos. 




Hiperdinamia Se caracteriza por: 
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a) Hipersistolia: intensidad contráctil 
superior (permanentemente) a 50 
mmHg (hasta 80-90) 
 
b) Polisistolia: frecuencia superior a 5 
contracciones/10 minutos. 
 
c) Hipertonía: tono basal superior a 12 
mmHg. Es consecuencia de la 
polisistolia que condiciona la 
imposibilidad de relajación uterina 
entre 2 contracciones. Si la hipertonía 








Intervalo intergenésico fué definido 
como el tiempo transcurrido entre la 
fecha del último parto de la mujer y la 
fecha de inicio de la última 
menstruación.  
 
Lo consideramos corto cuando es 
menor que 1 año, no así para la 
cesárea anterior, que consideramos 





Oligoamnios Cuando el volumen del líquido 
amniótico es < que 200 ml ó el índice 






Polihidramnios Cuando el volumen del líquido 
amniótico es mayor a 2000 ml y el 
índice ecográfico es mayor de 25 cm. 
Reporte de US Sí 
No 
Placenta previa Es la implantación de la placenta en el 
cuello uterino, cubriendo total o 
parcialmente el orificio cervical interno 
ó a 10 cm ó menos del OCI. 
 
Reporte de US Sí 
No 
Circular de cordón Enrollamiento del cordón umbilical 
alrededor del cuerpo fetal. 




Según el ACOG el expulsivo 
prolongado (segundo estadío del parto 
prolongado) se define cuando su 
duración sobrepasa en las nulíparas 
las 3 horas con epidural, y las 2 horas 
sin epidural; y en gestantes multíparas, 
su duración es mayor de 2 horas con 
epidural, y 1 hora sin epidural. 
Partograma Sí 
No 
Trabajo de parto 
detenido 
Es la detención del trabajo de parto 
luego de la presentación de 
contracciones uterinas intensas y 
vigorosas, sin progresión del feto por 
causas mecánicas o dinámicas, lo cual 





Se define (RPM) como la efracción 
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ovulares antes del inicio del trabajo de 




y datos de 
laboratorio 
VIH (+) - Dos pruebas rápidas reactivas para 
anticuerpos contra el VIH y Western 
Blot reactivos o Prueba positiva para 
antígeno VIH P24. 
 
- Cultivo (+) para virus VIH. 
 
- PCR positiva. 
 




      (ITS) 
 
Causada por un virus (VPH),   
caracteriza por el crecimiento de 
verrugas genitales y anales. 
Datos clínicos Sí 
No 
RCIU Es la consecuencia de la supresión del 
potencial genético del crecimiento 
fetal, que ocurre como respuesta a la 
reducción del aporte de sustratos, o 
más infrecuentemente, a noxas 
genéticas, tóxicas o infecciosas.  
 
Se considera que un feto presenta 
RCIU cuando se le estima un peso 
inferior al percentil 10 en la distribución 
de peso según edad gestacional. 
 
Datos de 
historia clínica y 
examen clínico 
 





 Es el agotamiento físico y emocional 
que impide la utilización de los 
recursos nutricionales de la madre 
necesarios para llevar a término con 





Obtención de información 








Instrumentos de obtención de información:  
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Procesamiento de la información.  
 
Por cada variable del estudio se elaboró una tabla de distribución simple de 
frecuencia y gráficos correspondientes. Además se realizaron los siguientes 
cruzamientos de variables: 
 
Sufrimiento fetal agudo según Pre-eclampsia. 
Macrosomía según Desproporción céfalo-pélvica . 




Aspectos Éticos  
 
Se contó con la autorización de las autoridades del Hospital Amistad Japón-
Nicaragua, a los cuales se le presentaron los propósitos e instrumentos a ser 
aplicados. La información será guardada de manera confidencial y sólo será 
utilizada para los finales del presente estudio. Al final del mismo se entregó un 
informe preliminar a las autoridades del centro para valorar sus criterios sobre 
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Se realizaron un total de 244 cesáreas en el período de Enero-Marzo del 2012 
en el Hospital Amistad Japón-Nicaragua (HAJN) de la ciudad de Granada, de 
los cuales se evaluaron 217 expedientes, ya que el área de estadísticas del 
hospital no pudo encontrar los restantes por diferentes razones. 
 
Se encontró que de las pacientes atendidas el 19.8% (43) corresponden a 
mujeres de 13 a 18 años de edad, el 42.5% (92) pertenecen a las edades de 
19 a 24, el 28% (61) corresponden de 25 a 30 años de edad y las mujeres 





Gráfico N° 1  
Grupos etarios de las pacientes  








Fuente: Tabla N° 1. 
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En relación al nivel de escolaridad del total de expedientes examinados se 
identificó que culminaron sus estudios nivel secundaria 48.8% (106), primaria 
37.8% (82), universitario 9.2% (20), analfabeta 3.7% (8) y nivel de técnico 






Gráfico N° 2 
Nivel de escolaridad en embarazadas a quienes se les realizó cesárea 
Hospital Amistad Japón-Nicaragua 
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En cuanto al estado civil de las mujeres a quienes se le realizó cesáreas, el  
65.9% (143) se encuentran acompañadas,  22.6% (49) son casadas y 





Gráfico N° 3   
Distribución porcentual del estado civil  







Fuente: Tabla N° 3. 
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Con relación al lugar de procedencia se identificó que del área Rural proceden 






Gráfico N° 4   
Distribución porcentual del lugar de procedencia de las pacientes 







Fuente: Tabla N° 4. 
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Relacionado al perfil ocupacional de las personas atendidas por cesárea en el 
HAJN únicamente 2.5% de las mujeres (5) son profesionales y el 97.7%  (212) 






Gráfico N° 5 
Perfil ocupacional de las pacientes 









Fuente: Tabla N° 5. 
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Con relación a las causas de cesárea por la cuales fueron intervenidas las 
pacientes del Hospital Amistad Japón-Nicaragua (HAJN) en el período de 
estudio, se identificaron las siguientes: 
 
1. Cesárea anterior como la principal causa del evento, con un total de 
51 casos, que representa el 23.5% del total de casos investigados.  
 
2. El SFA (Sufrimiento Fetal Agudo) con un total de 40 casos que equivalen 
al 18.4% en segundo lugar. 
 
3. Presentación distócica con 21 casos que representan el 9.7%, ocupando 
así el tercer lugar. 
 
4. La DCP (Desproporción Céfalo-pélvica) con el 5.5% (12) ocupa el cuarto 
lugar como causas de cesáreas.  
 
5. Tanto el Trabajo de parto detenido, como otras causas (VIH, 
Condilomatosis, agotamiento materno; entre otros), representan 11 
casos cada una de estas condiciones, que equivalen al 5.1%, 
respectivamente. Cabe mencionar que de otro 5.1% (11) no se 
determinó el motivo de la cesárea.  
 
6. La Macrosomía Fetal corresponde al 4.6% (10).  
 
7. La Pre-Eclampsia Grave 4.1% (9).  
 
8. Oligoamnios 3.7% (8).  
 
9. Pre-eclampsia Moderada 2.8% (6). 
 
10. Embarazo Gemelar 2.3% (5).  
 
11. Circular de Cordón, Expulsivo Prolongado y el PIC (Período 
Intergenésico Corto) representan 4 casos cada uno para 1.8%, 
respectivamente.  
 
12. El Polihidramnios y la Inducción fallida corresponden a 3 casos cada uno 
para 1.4%, respectivamente. 
 
13. Placenta previa equivale a 2 casos para 0.9%.  
 
14. DPPNI (Desprendimiento prematura de placenta normoinserta) e 
Hiperdinamia equivalen a 1 caso para 0.5%, respectivamente. 
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Gráfico N° 6 
 Principales Causas de Cesárea  
Hospital Amistad Japón-Nicaragua  








Fuente: Tabla N° 6. 
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Al establecer la relación entre los hallazgos trans-operatorios y el motivo por el 
cual se llevó a cabo la cesárea, se determinó que un 70.5% (153 casos) se 
correlaciona la indicación de la cesárea con los hallazgos trans-operatorios, 





Gráfico N° 7  
Relación de hallazgos trans-operatorios con el motivo de Cesárea  
Hospital Amistad Japón-Nicaragua 
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De los resultados antes expuestos, en relación a las características socio-
demográficas de la población en estudio podemos señalar que en  la mayoría 
la edad oscilaba entre los 19 a 24 años, con un nivel de escolaridad  de 
secundaria,  amas de casas, con un tipo de unión estable y en su mayoría 
provenían del área urbana. Es necesario tener presente estos factores, ya que 
de forma aislada o interactuando entre ellos juegan un papel importante en la 
evolución y el termino de la gestación, ya sea de forma positiva o negativa.   
  
En relación a las principales causas de cesárea,  se encontró que los 
principales motivos por los que se les realizó cesárea fue la Cesárea anterior 
con un 23.5%, el SFA 18.4%, la Presentación distócica 9.70%.  Cabe 
mencionar que en nuestro medio la Cesárea anterior ha aumentado en 
frecuencia debido a que un buen grupo de pacientes tienen un período 
intergenésico corto, habiendo tenido previa cesárea; o bien por la existencia de 
una cesárea  anterior, el riesgo médico legal y la aparición de una nueva 
indicación.  El SFA se obtiene por medio de monitoreo fetal, ya que no se 
valora en nuestro medio de rutina el pH del cuero cabelludo. Diversos estudios 
determinan que la gran mayoría de recién nacidos obtenidos por esta vía no 
presentan signos de sufrimiento fetal.  El 99% de los niños del estudio nacieron 
vivos y el 1% restante nació muerto. Con respecto a la presentación distócica, 
la mayoría de los casos fueron presentación pélvica, y debido a los potenciales 
riesgos de un nacimiento vía vaginal de la misma, el servicio de Obstetricia del 
HAJN opta por indicar la cesárea, sin importar la paridad de la paciente, según 
las últimas normativas emitidas por la OMS y aprobadas en el país por el 
MINSA. 
 
En un artículo publicado por la Revista de Posgrado de la VIa. Cátedra de 
Medicina en Argentina11, las principales causas de cesárea la ocuparon el SFA 
(Sufrimiento fetal agudo) 28.89%, la Podálica con el 26.66%, y la Cesárea 
anterior 22.67%. 
 
En cuanto a los hallazgos trans-operatorios, el 70.5% de las cesáreas 
indicadas coinciden con los hallazgos trans-operatorios, es decir; está 
justificada la cesárea, mientras que en el 29.5% no se fundamenta la indicación 
de la cesárea.  
 
Se logró determinar que hay un notable incumplimiento con la normativas 004 
para el manejo adecuado del expediente clínico, ya que más de la mitad de los 
expedientes revisados (53.5% para un total de 116 casos) no contaban con los 
datos completos, siendo así el 46.5% (101) los que sí tenían descripción 





                                                                        
11
 http://med.unne.edu.ar/revista/revista150/3_150.pdf 
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Hallazgos relevantes en nuestro estudio importantes de señalar es que el 50% 
de las mujeres atendidas por cesárea (exactamente el 49.2% que representan 
107 mujeres) no se acercaron a las unidades de salud a cumplir con sus 
controles prenatales requeridos. Esto es de importancia, ya que en un estudio 
proveniente de la base de datos SIP (Sistema Informático Perinatal) muestra 
asociación entre menor control prenatal y mayor frecuencia de morbi-
mortalidad. Además el Riesgo Relativo de muerte fetal es 2.3 veces mayor para 
las que tienen menos de 4 controles, en relación a 4 ó más controles. 12  
  
Otro hallazgo relevante digno de  mencionar es que  el 69.3% de las pacientes 
atendidas no practican la planificación familiar, y el 30.7% si utiliza algún 
método, siendo el de mayor elección los anticonceptivos inyectables con el 
56.1%. Esto es importante mencionar, ya que una de las estrategias para la 
reducción de la mortalidad materna y que se reconoce dentro de la iniciativa 
Maternidad sin Riesgo es la planificación familiar, con el objetivo de disminuir el 
número de hijos por mujer, espaciar el período intergenésico y disminuir los 
embarazos en edades extremas del período reproductivo.    
 
En el presente estudio hemos señalado que la principal causa de cesárea lo 
constituyeron las cesáreas anteriores. 
 
                                                                        
12
 Salud Perinatal, Boletín del Cetro Latino Americano de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP) de 
la OPS-OMS, Vol. 3 – N°10 - 1990 :  
http://www.clap.ops-oms.org/web_2005/BOLETINES%20Y%20NOVEDADES/BOLETIN%2010.pdf 
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1. La edad de la mayoría de las pacientes en estudio oscilaba entre los 19 
y 24 años de edad, con un nivel de escolaridad de secundaria, amas de 
casa, con unión estable  y del área urbana. 
 
2. La principal causa de cesárea fue la Cesárea anterior, seguida por el 
Sufrimiento Fetal Agudo, y la Presentación distócica. 
 
3. El 29.5% de las cesáreas no tenían indicación para realizar una cesárea  
según los hallazgos transoperatorios. 
 
4. La falta de los controles prenatales requeridos en las pacientes en 
estudio y la falta de cobertura de los métodos de planificación familiar, 
constituyeron hallazgos relevantes encontrados. 
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1. Monitorización continua por parte del comité de cesárea de las 
indicaciones de cesáreas.  
 
 
2. Mejorar el cumplimiento de la normativas 004, manejo del expediente 
clínico del MINSA, Nicaragua. 
 
3. Regular el registro completo de la nota operatoria, así como sustentar el 
motivo de la indicación de la cesárea por parte de las autoridades 
hospitalarias. 
 
4. Mejorar la calidad de atención a nivel primario del manejo del control 
prenatal y la planificación familiar, ya que de esto depende de que una 
mujer aumente su riesgo de enfermar o morir. 
 
5. Solicitar al SILAIS Granada que realice valoración con ciclos rápidos de 
la calidad de atención y cumplimiento de los programas para mejorar las 
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Anexo 1. Tablas. 
 
 
Anexo 2. Ficha de recolección de datos. 
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Tabla N° 1  
Grupos etarios de las pacientes  



















Tabla N° 2 
Nivel de escolaridad en embarazadas a quienes se les realizó cesárea 
Hospital Amistad Japón-Nicaragua  

















Tabla N° 3   
Distribución porcentual del estado civil  









Edad N°     % 
13 a 18 43 19.80 
19 a 24 92 42.50 
25 a 30 61 28.00 
31 a 45 21 9.70 
Total 217 100.00 
Escolaridad  N°   % 
Analfabeta 8 3.70 
Primaria 82 37.80 
Secundaria 106 48.80 
Técnico medio 1 0.50 
Universitario 20 9.20 
Total 217 100.00 
Estado Civil N°    % 
Acompañada 143 65.90 
Casada 49 22.60 
Soltera 25 11.50 
Total 217 100.00 
Tesis Monográfica para optar al Título de Médico y Cirujano General  





Tabla N° 4   
Distribución porcentual del lugar de procedencia de las pacientes 















Tabla N° 5   
Perfil ocupacional de las pacientes 








































Procedencia N° % 
Rural 102 47.00 
Urbana 115 53.00 
Total 217 100.00 
Ocupación N° % 
No profesionales 212 97.70 
Profesionales 5 2.50 
Ama de casa 198 91.20 
Total 217 100.00 
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Tabla N° 6  
Principales Causas de Cesárea  
Hospital Amistad Japón-Nicaragua  



































Tabla N° 7 
Relación de hallazgos trans-operatorios con el motivo de Cesárea 
Hospital Amistad Japón-Nicaragua 






Motivo de la cesárea N°                % 
Cesárea anterior 51 23.50 
SFA 40 18.40 
Presentación distócica 21 9.70 
DCP 12 5.50 
T de P detenido 11 5.10 
Otras causas 11 5.10 
Ninguna 11 5.10 
Macrosomía 10 4.60 
P/E grave   9 4.10 
Oligoamnios   8 3.70 
Pre-eclampsia moderada   6 2.80 
Embarazo gemelar   5 2.30 
Circular de cordón   4 1.80 
Expulsivo prolongado   4 1.80 
PIC   4 1.80 
Polihidramnios   3 1.40 
Inducción fallida   3 1.40 
Placenta previa   2 0.90 
DPPNI   1 0.50 
Hiperdinamia   1 0.50 
Total 217 100.00 
Relación hallazgos 
trans-operatorios  
con el motivo de Cesárea 
N°       % 
No 64 29.50 
Si 153 70.50 
Total 217 100.00 
Tesis Monográfica para optar al Título de Médico y Cirujano General  





FACULTAD DE MEDICINA 
  
Indicación de Cesárea y hallazgos trans-operatorios en el 
 Servicio de Obstetricia. Hospital Amistad Japón-Nicaragua 
Enero a Marzo del 2012 
 
Ficha de recolección de datos 
 
N° de ficha:       N° de expediente: _________ 
 
Fecha de llenado: _____/______/_______ (DD/MM/AA)  
 
I.  Características socio-demográficas:  
 
1.1 Nombre completo: 
____________________________________________________  
 
1.2 Fecha de nacimiento: _____/______/______ (DD/MM/AA)  
 
1.3 Edad: _______ años  
 
1.4 Lugar de residencia: __________________________  
 
1.5 Procedencia: Urbana             Rural  
 
1.6 Estado civil: Casada           Acompañada         Viuda         Soltera                                                                         
Separada/Divorciada 
 
1.7 Religión: Católica       Evangélica         Testigo de Jehová        Ninguna  
 
Otra religión (especificar):___________________________________________  
 
1.8 Escolaridad: Analfabeto        Sabe leer/escribir         Primaria        Secundaria  
Técnico medio          Universitario                         Otros: ________________ 
 
1.9 Ocupación _________________________________ 
 
II. Registro de información en expediente clínico 
 
 
   2.1 Antecedentes patológicos familiares registrados: Sí   No   
 
2.2 Antecedentes patológicos personales registrados: Sí   No   
 HTA    Obesidad    DM    Otra __________ 
 
2.3 Antecedentes Gineco-Obstétricos registrados: Sí    No   
 FUM      
 FPP    US: I° trimestre  CPN  G  
 FUP         II° trimestre    P  
          III° trimestre    C  
 SG        A  
         L 
Planificación Fam.        __________________ 
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2.4 Antecedentes prenatales registrados: Sí    No  
 
 I trimestre ______________    
II trimestre ______________ 
 III trimestre_______________ 
 
III. Hallazgos clínicos 
 
3.1 Descripción completa de hallazgos gineco-obstétricos: Sí   No  
 
3.2 Diagnóstico pre-operatorio: 
____________________________________________________ 
 
3.3 Motivo de la cesárea: 
 
DCP    Presentación distócica  Hipodinamia 
Macrosomía   Pre-eclampsia moderada  Hiperdinamia 
SFA    P/E grave    Oligoamnios 
DPPNI    Eclampsia     Polihidramnios 
Placenta previa  Circular de cordón   Cesárea anterior 
PIC    Expulsivo prolongado  TdeP Detenido 
Inducción fallida  Embarazo gemelar   Otras 
         Ninguna 
 
3.4 Quién realizó el diagnóstico: 
 
Médico especialista   Médico general   Médico interno  
 
IV. Hallazgos trans-operatorios 
 
4.1 Diagnóstico post-operatorio: 
_____________________________________________________ 
 
4.2 Descripción completa de hallazgos trans-operatorios: Sí   No  
 
4.3 Datos del recién nacido: Sí   No  
 
 
 Bebé 1     Bebé 2   
 
Sexo: M  F     Sexo: M  F    
  
 
 Vivo: Sí  No     Vivo: Sí  No 
  
       
Peso        gr    Peso       gr   






   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
 
   
